















Der endoprothetischer Ersatz des obe-
ren Sprunggelenks (OSG) gewinnt im-
mer mehr an Bedeutung als nicht gelenk-
erhaltende chirurgische Maßnahme bei 
fortgeschrittenen degenerativen Verände-
rungen am OSG [31, 32, 40, 53]. Saltzman 
et al. [70] publizierten die ersten Resultate 
einer prospektiven vergleichenden Studie 
mit OSG-Arthrodese und endoprotheti-
schem Ersatz des OSG und zeigten, dass 
Patienten mit OSG-Prothese postoperativ 
weniger Schmerzen und bessere funktio-
nelle Resultate bei vergleichbarer postope-
rativer Komplikationsrate hatten.
Die postoperative Thrombose und 
Embolie gehören zu den häufigsten post-
operativen Komplikationen nach en-
doprothetischem Ersatz des Hüft- und 
Kniegelenks [26, 27, 44, 65]. Die Inzidenz 
der postoperativen Thrombose kann bis 
zu 70% nach Hüft- oder Kniegelenkpro-
thesenimplantation ohne Thrombembo-
lieprophylaxe betragen [46, 47]. In den 
meisten Übersichtsarbeiten über den en-
doprothetischen Ersatz des OSG werden 
die postoperative Thrombose und Embo-
lie als mögliche postoperative Komplika-
tionen erwähnt [15, 38, 53, 80]. Es gibt je-
doch spärliche Literaturangaben bzgl. der 
genauen Inzidenz thrombembolischer 
Komplikationen nach endoprothetischem 
Ersatz des OSG. Außerdem bleibt es nicht 
unumstritten, ob die Patienten mit der 
OSG-Prothese eine peri- und postopera-
tive Thrombembolieprophylaxe erhalten 
sollten [18, 59, 60, 75, 76].
Ziel dieser Arbeit ist daher, die Lite-
raturreview bzgl. Thrombemboliepro-
phylaxe und Inzidenz der postoperativen 
Thrombose/Embolie nach endoprothe-
tischem Ersatz des OSG durchzuführen. 
Des Weiteren wird die Inzidenz throm-
bembolischer Komplikationen und deren 
Risikofaktoren in unserem Patientenkol-
lektiv evaluiert und analysiert.
Methoden
Literatursuche
Wir durchsuchten die publizierte Litera-
tur, welche die klinischen Resultate nach 
OSG-Endoprothese darstellt, an Hand der 
medizinischen Datenbanken MEDLINE®, 
Cochrane, Embase™, CINAHL®, Science-
Direct®, und SpringerLink ohne Begren-







Im Anschluss wurden sekundäre Suchbe-





Beschränkungen bei der Publikations-
sprache wurden nicht gemacht, alle re-
levanten Artikel waren in den Autoren 
geläufigen Sprachen verfasst (Englisch, 
Deutsch, Französisch). Es wurden außer-
dem die elektronischen Verzeichnisse fol-
gender Zeitschriften nach den oben er-
wähnten Suchbegriffen durchsucht:
Foot and Ankle International,
Journal of Bone and Joint Surgery 
(American and British Volumes),
Clinical Orthopaedics and Related 
 Research,
Foot Ankle Clinics of North America,
Journal of Foot and Ankle Surgery und
Der Orthopäde.
Zusätzlich wurden die Literaturan-
gaben der gefundenen Originalarbeiten 
und Übersichtsartikel nach weiteren Stu-
dien durchgesehen. Die Verzeichnisse der 
identifizierten Artikel wurden nach noch 
nicht erfasster Literatur überprüft. Re-
viewartikel wurden verwendet, um wei-
tere mögliche Literatur zu identifizieren.
Studienauswahl
Aus der ursprünglichen Gesamtartikel-
menge wurden nach 2-facher Durchsicht 
der Arbeiten durch 2 Personen diejenigen 









Embolie als postoperative Komplika-
tion.
Bei den ausgewählten Studien wurden zu-
sätzlich folgende Parameter erhoben:
F		Methode der Datenerhebung (pro-
spektiv vs. retrospektiv),
F		Studientyp (Multicenter vs. Single-
center vs. Kasuistik),




Es wurden 918 Patienten untersucht, wel-
che im Zeitraum 05/2000–12/2009 auf-
grund einer fortgeschrittenen OSG- 
Arthrose einen endoprothetischen Ersatz 
(HINTEGRA OSG-Prothese, Newde-
al SA, Lyon, France/Integra, Plainsboro, 
NJ, US) erhalten haben (.	Abb. 1). Eine 
Übersicht über die Patientendemographie 
zeigt .	Tab. 1. Insgesamt wurden 964 Ar-
throplastiken des OSG durchgeführt. Bei 
28 von 46 Patienten mit beidseitigem en-
doprothetischem OSG-Ersatz wurde der 
Eingriff simultan während einer Narkose 
durchgeführt [5, 7]. In allen Fällen wurde 
die übliche, standardisierte Operations-
technik in Blutsperre verwendet [6, 35]. 
Postoperativ erfolgte die Mobilisation der 
operierten unteren Extremität in einem 
stabilen orthopädischen Stiefel (VACO-
ped, OPED AG, Cham, Schweiz) oder 
in einem Unterschenkelgehgipsverband 
(3M Scotchcast Plus, 3M AG, Rüschlikon, 
Schweiz) für 6 Wochen. In den meisten 
Fällen war Vollbelastung erlaubt. Patien-
ten mit einer gleichzeitig durchgeführ-
ten supramalleolären Korrekturosteoto-
mie und/oder Patienten mit einer allge-
mein reduzierten Knochenqualität wur-
den angehalten, mit 15 kg Teilbelastung 
unter Zuhilfenahme zweier Unterarmgeh-
stützen zu mobilisieren. Bei allen Patien-
ten wurde die Thrombembolieprophylaxe 
mit einer s.c.-Injektion eines niedermole-
kularen Heparins (Fragmin 5000 IE, Dal-
teparin, Pfizer AG, Zürich, Schweiz). Die 



































































































































Regel 12 h vor dem chirurgischen Eingriff 
gestartet und insgesamt 6 Wochen lang 
durchgeführt.
Bei Patienten mit klinischem Verdacht 
auf eine Beinvenenthrombose wurde der 
Wells-Score zur Bestimmung der klini-
schen Wahrscheinlichkeit einer Venen-
thrombose verwendet [86]. Bei einem 
Wells-Score von mehr als 1 wurde die 
dopplersonographische Untersuchung 
von einem erfahrenen Facharzt für Ra-
diologie durchgeführt [74]. Die klinischen 
Symptome eines Verdachts auf eine Bein-
venenthrombose beinhalteten [27, 58]:
F		Kompressionsschmerz im Verlauf der 
Venen der unteren Extremität,
F		schmerzhafte Schwellung im Bereich 
des Ober- und/oder des Unterschen-
kels,
F		livide Verfärbung der betroffenen 
 Extremität und
F		zunehmendes Ödem in der unteren 
Extremität.
Der sonographische Befund wurde als ne-
gativ eingestuft, wenn
F		ein normaler Blutfluss in den Femo-
ral-, Popliteal-, Tibial- und Peroneal-
venen festgestellt wurde;
F		das Gefäßlumen komplett kompri-
miert werden konnte und
F		das Gefäßlumen komplett farblich 
mit dem Doppler dargestellt werden 
konnte.




Gemäß den oben angeführten Selektions-
kriterien konnten 21 Studien ausgewertet 
werden (.	Tab. 2), welche zwischen 1977 
und 2012 publiziert wurden. Sechs Stu-
dien (28,6%) waren prospektive Untersu-
chungen, 14 von 21 Studien (66,7%) waren 
retrospektiv. Bei einer Publikation (4,8%) 
handelte es sich um eine Kasuistik mit 
einem Patienten. Zwei der eingeschlosse-
nen Arbeiten (9,5%) wurden als Evidenz-
level II, eine Arbeit (4,8%) als Evidenz-
level III, 17 (81,0%) als Evidenzlevel IV 
und eine Kasuistik (4,8%) als Evidenz-
level V eingestuft. Die meisten Studien 
(19 von 21, 90,5%) waren unizentrisch, 2 
von 21 Studien (7,1%) waren multizent-
risch angelegt. Abgesehen von der einen 
Kasuistikpublikation variierte die Anzahl 
der operierten Sprunggelenke zwischen 
10 und 240 (Medianwert 50 Sprungge-
lenke). In den meisten Studien (18 von 
21, 85,7%) wurden Dreikomponenten-
OSG-Prothesentypen verwendet: STAR 
(n=10),  HINTEGRA (n=2), AES (n=2), 
Buechel-Pappas (n=1), Mobility (n=1), 
in einer Studie wurden 2 Prothesentypen 
verwendet (STAR und Buechel-Pappas), 
in einer anderen Studie wurde eine spe-
ziell angefertigte Prothese verwendet. In 
insgesamt 3 Studien wurden Zweikom-
ponenten-OSG-Prothesentypen verwen-
det (Agility, n=2), in einer Studie wurden 
2 unterschiedliche Zweikomponenten-
prothesentypen verwendet (Howmedica 
und Smith). In 11 von 21 Studien wurde 
der Eingriff (endoprothetischer Ersatz des 
OSG) in Blutsperre durchgeführt. In den 
anderen 10 Studien wurden keine Anga-
ben darüber gemacht.
Thrombembolieprophylaxe
In 14 von 21 Studien (66,7%) wurden An-
gaben zur Thrombembolieprophylaxe ge-
macht. In allen Studien wurde niedermo-
lekulares Heparin subkutan verabreicht. 
In 5 von 14 Studien mit Angaben zur 
Thrombembolieprophylaxe wurde zwar 
erwähnt, dass diese durchgeführt wur-
de, Angaben zur Dauer der Thrombem-
bolieprophylaxe wurden jedoch nicht ge-
macht. Angaben zur Dosierung im Sinne 
von Hochrisiko- oder Niedrigrisikopro-
phylaxe wurden ebenfalls nicht gemacht. 
In den meisten Fällen (7 Studien) betrug 
die Dauer Thrombembolieprophylaxe 
6 Wochen. In 2 Studien wurde niedermo-




In 15 von 21 Studien (71,4%) wurden An-
gaben über thrombembolische Kom-
plikationen (tiefe Beinvenenthrombo-
se, Lungenembolie) dokumentiert, wor-
unter in 9 Studien (42,9%) keine Kompli-
kationen laut Angabe der Autoren aufge-
treten sind. Die Inzidenz thrombemboli-
scher Komplikationen variierte zwischen 
0,0 und 4,8% (Medianwert 0,0%). Meis-
tens handelte es sich um tiefe Beinvenen-
thrombosen, nur in einem Fall wurde eine 





Von den 918 Patienten (485 Männer, 
52,8% und 433 Frauen, 47,2%) mit 964 
Arthroplastiken des OSG hatten 31 (3,4%) 
eine symptomatische Beinvenenthrombo-
se. In unserem Patientenkollektiv wurde 
keine Embolie beobachtet. Bei Patienten 
ohne klinische Symptomatik wurde kei-
















OSG oberes Sprunggelenk, BMI Body Mass Index, berechnet aus dem Körpergewicht in kg geteilt durch das 

























PS, UZ IV 47 (50) AES (50) k.A. k.A. 1/0
Dhawan et al. 
2012 [17]



















RS, MZ IV 187 (187) STAR (187) k.A. k.A. 2/0
Hintermann 
1999 [30]











RS, UZ II 111 (123) STAR (123) k.A. k.A. 0/0
Karantana et al. 
2010 [43]






RS, UZ IV 45 (52) STAR (52) k.A. k.A. 0/0
Knecht et al. 
2004 [48]
RS, UZ IV 126 (132) Agility (132) k.A. k.A. 0/1b
Kokkonen et al. 
2011 [49]












RS, UZ III 50 (50) HINTEGRA (50) k.A. k.A. 0/0
Magnan et al. 
2004 [57]


















RS, UZ IV 42 (42) STAR (42) k.A. k.A. 2/0
Van der Heide  
et al. 2009 [81]







RS, UZ IV 85 (85) Agility (85) Blutsperre Niedermolekulares Heparin 1× tgl. 
für 6 Wochen
k.A.
aBei allen Patienten wurde simultaner endoprothetischer Ersatz beider Sprunggelenke durchgeführt.
bPatient mit tiefer Beinvenenthrombose und Lungenembolie, ohne Langzeitfolgen.




delte sich um 14 Männer (45,2%) und 17 
Frauen (54,8%). Das mittlere Alter der be-
troffenen Patienten betrug 61,8±12,8 Jah-
re (Range 28,4–83,9 Jahre). In den meis-
ten Fällen wurde eine tiefe Thrombose der 
Peronealvenen diagnostiziert (.	Tab. 3, 
.	Abb. 2), nur in 5 Fällen war das pro-
ximale Beinvenensystem betroffen. In 29 
von 31 Fällen wurde die tiefe Beinvenen-
thrombose auf der operierten Seite diag-
nostiziert. Es gab keinen statistisch signi-
fikanten Unterschied bzgl. der postopera-
tiven klinischen Ergebnisse zwischen den 
Patienten mit Thrombose und den Pa-
tienten ohne thrombembolische Kompli-
kationen.
Diskussion
Die Sprunggelenkendoprothetik hat sich 
in den letzten beiden Jahrzehnten deut-
lich entwickelt [31]. Obwohl die Anzahl 
der Publikationen über den endoprothe-
tischen Ersatz des OSG stetig steigt, be-
schränken sich in der Mehrzahl der Fäl-
le die Ergebnisse der Studien auf die Be-
schreibung funktioneller Resultate und 
Überlebensrate der Prothesenkomponen-
te. Die Angaben zur Methode der Throm-
bembolieprophylaxe sowie zu thrombem-
bolischen postoperativen Komplikationen 
werden in nur wenigen Studien gemacht. 
Bis dato gibt es nur eine klinische Studie 
unserer Arbeitsgruppe, welche die Inzi-
denz der symptomatischen tiefen Beinve-
nenthrombose untersucht [4].
Die Inzidenz der thrombembolischen 
Komplikationen (symptomatische tiefe 
Beinvenenthrombosen) betrug in unse-
rem Patientenkollektiv mit 964 operier-
ten Sprunggelenken 3,4%. Dies ist ver-
gleichbar mit der Inzidenz der tiefen 
Beinvenenthrombose nach endoprotheti-
schem Ersatz des Knie- oder Hüftgelenks 
unter Verwendung der Thrombembolie-
prophylaxe mit niedermolekularem He-
parin [84]. Auch die Patienten mit OSG-
Arthrodese weisen eine vergleichbare In-
zidenz der thrombembolischen Kompli-
kationen auf (.	Tab. 4). Die Inzidenz der 
thrombembolischen Komplikationen in 
unserer Studie war meistens höher als in 
den anderen klinischen Studien von Pa-
tienten mit endoprothetischem Ersatz 
des OSG (.	Tab. 1) und in den nationa-
len Registern [39, 75]. Eine mögliche Er-
klärung dafür ist, dass die Mehrzahl der 
thrombembolischen Komplikationen erst 
nach Entlassung und somit zu Hause auf-
tritt, sodass diese gar nicht registriert wer-
den [9, 84].
In dieser Studie haben wir folgen-
de statisch signifikante unabhängige Ri-
sikofaktoren für die symptomatische tie-
fe Beinvenenthrombose identifiziert [4]:
F		keine Vollbelastung in der frühen 
postoperativen Phase,
F		Übergewicht mit BMI ≥35 kg/m2 und
F		Thrombose/Embolie in der Vorge-
schichte.
Eine aktive Tumorerkrankung als wichti-
ger Risikofaktor für die tiefe Beinvenen-
thrombose [10, 62, 63] spielte in unse-
rem Patientenkollektiv keine Rolle. Die 
stattgehabte Thrombose/Embolie war 
der wichtigste Risikofaktor für die tiefe 
Beinvenenthrombose mit einem Odds-
Verhältnis von 7,07 (95%-Konfidenzin-
tervall 2,99–16,73). Bei Patienten mit en-
doprothetischem Ersatz des Knie- oder 
Hüftgelenk hatten die Patienten mit 
vorheriger Thrombose/Embolie eben-
falls ein erhöhtes Risiko für eine erneu-
te thrombembolische Komplikation [85, 
87]. Ein weiterer wichtiger Risikofak-
tor war Übergewicht (BMI ≥35 kg/m2) 
mit einem Odds-Verhältnis von 6,94 
(95%-Konfidenzintervall 1,86–11,00). 
Auch nach einem endoprothetischen 
Ersatz des Knie- oder Hüftgelenks hat-
ten übergewichtige Patienten eine höhe-
re Inzidenz der symptomatischen Bein-
venenthrombosen [37, 45, 55]. Immobi-
lisierung ohne Vollbelastung in der frü-
hen postoperativen Phase war ebenfalls 
mit einer erhöhten Inzidenz der throm-
bembolischen Komplikationen vergesell-
schaftet: das Odds-Verhältnis betrug 4,53 
(95%-Konfidenzintervall: 1,86–11,00). In 
einer Studie von Patienten mit Achil-
lessehnenverletzung wurde die Gipsru-
higstellung ebenfalls als ein Risikofak-
tor für thrombembolische Komplikatio-
nen identifiziert [29]. Es wurde weiterhin 
eine Cochrane-Datenbank-Analyse mit 
6 prospektiven randomisierten Studien 
mit insgesamt 1490 Patienten durchge-
führt [78]. Aufgrund des statistisch sig-
nifikant erhöhten Risikos für thrombem-
bolische Komplikationen empfehlen die 
Autoren die Thrombembolieprophylaxe 
mit niedermolekularem Heparin mit Ru-
higstellung der unteren Extremität [78].
Folgende Faktoren waren nicht mit 
einer erhöhten Inzidenz thrombemboli-
scher Komplikationen verbunden [4]:




F		längere Operationsdauer (über 
120 min),
F		Art der Anästhesie (spinal vs. allge-
mein),
F		zusätzliche operative Eingriffe (z. B. 
subtalare Arthrodese),
F		simultaner beidseitiger Eingriff,
F		Art der postoperativen Immobilisa-
tion (Gips vs. Walker).
Alle Patienten in unserem Kollektiv er-
hielten für 6 Wochen postoperativ eine 
Thrombembolieprophylaxe mit einem 
niedermolekularen Heparin. Es gibt je-
doch keine einheitliche Empfehlung, ob 
die Thrombembolieprophylaxe nach en-
doprothetischem Ersatz des OSG not-
wendig ist. In früheren Studien laute-
te die Empfehlung, keine medikamentö-
se Thrombembolieprophylaxe in diesem 
Patientenkollektiv zu verabreichen [60, 
75]. Allerdings überwiegt in den neueren 
Publikationen die Meinung, dass das Ri-
siko thrombembolischer Komplikationen 
nach endoprothetischem Ersatz des OSG 
nicht unterschätz werden darf [22, 59]. 
Auch wenn die Notwendigkeit einer me-
dikamentösen Thrombembolieprophyla-
xe bis dato in keiner vergleichenden Stu-
die bewiesen wurde, empfehlen wir die 
routinemäßige subkutane Gabe eines nie-
dermolekularen Heparins für die Dauer 
von mindestens 6 Wochen, dies insbeson-































Ayoub et al. 2008 [2] RS, UZ 17 (17) Transfibuläre 3-Schrauben-Arthrodese (17) Niedermolekulares Heparin 1× tgl. 
bis zur Vollbelastung
0/0





Campbell 1990 [12] RS, UZ 12 (13) Modifizierte Distraktions-Kompressions- 
Arthrodese (13)
k.A. 0/1
Collman et al. 2006 [14] RS, UZ 39 (39) Arthroskopische 2- oder 3-Schrauben- 
Arthrodese (39)
k.A. 0/0
Dannawi et al. 2011 [16] RS, UZ 62 (62) Arthroskopische 2-Schrauben-Arthrodese (62) k.A. 2/0

































Kollig et al. 2003 [50] PS, UZ 15 (15) Arthrodese mit externer Fixierung Niedermolekulares Heparin 1× tgl. 
bis zur Vollbelastung
0/0












PS, UZ 19 (19) Arthroskopische 2-Schrauben-Arthrodese (19) k.A. 0/0
Rippstein et al. 2005 [66] RS, UZ 28 (28) Arthroskopische 2-Schrauben-Arthrodese (28) Niedermolekulares Heparin 1× tgl. 0/0








Schuberth et al. 2005 [73] RS, UZ 13 (13) Arthrodese über den medialen Zugang (13) Niedermolekulares Heparin 1× tgl. 
bis zur Vollbelastung
0/1














Zarutsky et al. 2005 [89] RS, UZ 59 (59) Arthrodese mit externer Fixierung k.A. 0/0
Zwipp et al. 2010 [90] RS, UZ 92 (94) 4-Schrauben-Arthrodese (94) Niedermolekulares Heparin 1× tgl. 
bis zur Vollbelastung
0/0
aDer gleiche Patient mit tiefer Beinvenenthrombose und einer nichtfatalen Lungenembolie.
RS retrospektiv, UZ unizentrisch, PS prospektiv, OSG oberes Sprunggelenk, k.A. keine Angaben.
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F		Der endoprothetische Ersatz des OSG 
ist zu einer zunehmend akzeptierten 
Therapiemöglichkeit bei Patienten 
mit fortgeschrittener OSG­Arthrose 
geworden.
F		Obwohl die Anzahl der publizierten 
Studien auf diesem Gebiet zunimmt, 
gibt es nur wenige klinische Arbeiten 
mit Angaben über die Thrombembo­
lieprophylaxe und thrombembolische 
Komplikationen in diesem Patienten­
kollektiv.
F		Das Risiko einer symptomatischen 
tiefen Beinvenenthrombose darf 
nicht unterschätzt werden; aus die­
sem Grund empfehlen wir die medi­
kamentöse Thrombembolieprophy­
laxe mit niedermolekularem Heparin 
für 6 Wochen postoperativ.
F		Insbesondere bei den allgemeinen Ri­
sikofaktoren für eine Thrombose/Em­
bolie wie Übergewicht und Thrombo­
se/Embolie in der Vorgeschichte ist 
eine Thrombembolieprophylaxe zu 
empfehlen.
F		Auch bei Patienten, denen in der frü­
hen postoperativen Phase eine Voll­
belastung nicht erlaubt ist, empfeh­
len wir eine medikamentöse Thromb­
embolieprophylaxe.
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